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2.3. A pacemakeres beteg
Babik Barna
Bevezetés
Az első pacemakert 1954-ben, „művi pótritmus” generá­
lásának céljára alkalmazták. Napjainkban világszerte nagy 
számban ültetnek be különböző, a s z ív  ritmusát és inger­
vezetését helyettesítő, és/vagy szabályozó elektromos ké­
szüléket (cardiac implantable electronic device, CIED), 
melyek közé az antibradycardiás funkcióval rendelkező 
végleges pacemaker (PM), az antitachycardia feladatot is 
ellátó beültethető cardioverter-defibrillátor (ICD) és a 
szívelégtelenség farmakológiai kezelésének kiegészítésé­
re használt biventricularis PM (BivPM) tartozik. A külön­
böző CIED készülékek egyre komplexebbek biomémöki, 
informatikai és a korrigálható patofiziológiai kórképek 
vonatkozásában, ugyanakkor jelentős gyártó- és készü­
lékspecifikus diverzitást mutatnak, melyet a beteg- és be­
tegségspecifikus programozás, valamint az intraoperatív 
technikai interferencia változatossága tovább színez. A 
periprocedurális ellátás két legfontosabb vonása ezért a 
multidiszciplináris megközelítés a CIED- és a periopera- 
tiv ellátó személyzet között, és az individuális szemlélet 
az adott betegre és beavatkozásra nézve. A multidiszcip­
lináris megközelítés mindig jelentős átlapolódó ismerete­
ket követel meg az együttműködő felektől egymás mun- 
kájárók így 32 aneszteziológusnak ismemi kell a ritmusza­
varok patológiáját, az alapvető CIED indikációkat, -funk­
ciókat, a készülékek potenciális problémáit, az intraope­
ratív technikai interferencia jellegzetességeit, esélyeit és 
elhárításukat, és pontosan tudnia kell a CIED kezelőor­
vos felé irányuló triage szempontokat és időpontokat. 
(Ahogy az elektrofiziológusoknak pedig ismerniük kell a 
perioperatív sajátságokat.) Az individuális szemlélet pe­
dig megkívánja a beteg, a betegség, az operatív beavat­
kozás, és az összes szervezési, technikai körülmény is­
meretét. A döntések meghozatalát nehezíti, hogy a CIED 
betegek perioperatív ellátásának területén nincs evidenci­
ákon alapuló nemzeti, vagy nemzetközi irányelv, jelenleg 
csak szakértői konszenzuson alapuló javaslat, több társa­
ságot érintő közös állásfoglalás, interdiszciplináris mun­
kacsoport által jegyzett gyakorlati útmutató és áttekintő 
tanulmányok érhetőek el.
A szívizomsejtek elektrofiziológiája
A munkaizomsejteken fiziológiásán a nyugalmi potenci­
ál (RP) értéke -90 mV. Az excitábilis sejt membránjának
sajátja, hogy bizonyos stimuláció után megváltozik az 
ion-permeábilitása, és depolarizálódik, akciós potenciál 
(AP) jön létre. A sejtmembrán elektromos változásai AP 
során öt fázisra oszthatóak, melyek sajátságos számozása 
(4. az első, melyet a 0. követ) mögött a következő logika 
áll: a nyugalmi, kiinduló állapotot (4. fázis) a depolarizá­
ció (0. fázis) majd a repolarizáció, vagyis a membránpo­
tenciái helyreállításának fázisai (1., 2., 3. szakasz) köve­
tik. A 4. szakasz a nyugalmi potenciál. A 0. szakasz a 
gyors depolarizáció: az ingerlés következtében a sarco- 
lemma addig zárt Na+-csatomái megnyílnak, és a Na+ a 
koncentrációgrádiensének megfelelően gyorsan beáram- 
lik a sejtbe. A -70 mV-os érték a küszöbpotenciál (TP). 
Az 1. szakasz a korai gyors repolarizáció, a Na+-csator- 
nák bezáródnak, a membránpotenciái értéke 0 mV-ra 
csökken. A 2. szakasz a plató, a lassú Ca++-csatornák 
kinyílnak. A Ca++ a koncentrációgrádiensnek megfelelő, 
viszonylag sokáig (pár tized másodpercig) tartó beáram­
lása prolongált 0 mV körüli platót képez az AP-ban. A 3. 
szakaszban a depolarizáció befejeződik, a Ca^-csatomák 
inaktiválódnak, és -10 mV-nál a K+-permeabilitás meg­
nő. A folyamat -60 mV elérése után tovább gyorsul, egé­
szen a -90 mV nyugalmi potenciál eléréséig. A szíviz­
mok AP-ja relatíve hosszú, és újabb stimulációkra érzé­
ketlen reffakter szakaszokat is tartalmaz. Az AP abszolút 
reffakter szakaszában semmilyen inger nem vált ki újabb 
AP-t. Az effektív refrakter periódus az előbbi mellett egy 
további szakaszt tartalmaz, melyben inger hatására egy 
nem tovaterjedő AP már kialakulhat. Ezt követően rövid 
szupranormális periódus következik, mely alatt a normá­
lisnál kisebb inger is normális AP-t vált ki.
A sinus- és pitvar-kamrai csomó sejtjeiben a RP érté­
ke nagyobb, -55 mV. Ezeknek a sejteknek normálisan 
nincs szükségük külső stimulusra, hogy sejtmembránju­
kon AP alakulhasson ki. Automáciájuk lényege, hogy a 
nyugalmi potenciál lassú Na+-beáramlás miatt folyamato­
san egyre pozitivabbá válik (spontán diastolés potenciál). 
A TP (-40 mV) elérése után a Na+-csatomák inaktiválód­
nak, a membrán depolarizációja relatíve lassú Ca^ 
beáramlás miatt alakul ki. A repolarizáció során a ^ - k i ­
áramlás állítja helyre a nyugalmi potenciált, mely újra 
spontán lassú növekedésnek indul.
Az ingervezetés a munkaizomrostban sejtről sejtre 
történik, a discus intercalarisok alacsony elektromos 
ellenállást képviselő kapcsolódási pontjain át (gap juncti- 
on). Az ingervezetés sebessége függ a nyugalmi potenci-
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áltól: ha a RP kevésbé negatív, a Na+-csatomák inaktivá- 
ciója miatt az ingervezetés lassabb.
A szívizomsejtek kóros 
elektrofiziológiája
A megváltozott automácia lényege hogy a munkaizom­
rost és a Purkinje-rost ischaemia, hypoxia, hyperkalae- 
mia mellett nem képes a normális, -90 mV-s RP-t fenn­
tartani, az fokozatosan egyre pozitívabbá válik. Ha eléri 
a -55 mV-t, akkor elindul a repolarizáció, de nem a gyors 
Na**, hanem a lassú Ca++-beáramlás révén. így a károso­
dott munkaizomsejtek AP-ja lassan, spontán egyre pozi­
tívabbá válik. Ez a mechanizmusa az ektópiás pótütés­
nek, pótritmusnak, a lassú, monomorf kamrai extrasysto- 
lénak (VÉS), kamrai tachycardiának (VT) ischaemiás ál­
lapotban, akut myocardialis infarctus (AMI) után. A sinus 
és pitvarkamrai csomó sejtjeinek megváltozott automá- 
ciája vezet sinus brady- és tachycardiához, vándorló pit­
vari pacemakerhez, AV junctionalis és kamrai pótritmus­
hoz.
Triggerelt aktivitásról akkor beszélünk, ha a sejt­
membrán depolarizációja egy újabb AP-t indít el, ezt utó­
depolarizációnak nevezzük. Korai utódepolarizáció ak­
kor alakul ki, ha egy kiváltó inger éri a sejtet a repolari­
záció befejeződése előtt. Ez lehet a felelős a „torsade de 
pointes” kialakulásában. Késői utódepolarizáció akkor 
jöhet létre, ha az intracelluláris Ca++-szint magas, ez ve­
zet VES-hez digitális intoxikációban, VT-hoz AMI után 
az első 24 órában.
A reentry ritmuszavarok alapját egy elágazó vezető 
nyaláb képezi, az egyik ingervezető szár kétirányú, de 
meglassult ingerületvezető képességével (2.3.1. ábra).
Normális körülmények között az ingerület az „x” 
ponton két irányban, megközelítőleg azonos sebességgel 
vezetődik tovább (2.3.1. ábra, A). Ischaemiás körülmé­
nyek között a két ingervezető nyaláb vezetési sebessége 
és refrakter állapota különbözővé válik. Ha a ß-nyaläb 
anterográd ingervezetése meglassul, akkor refrakter 
fázisban lesz a következő ingerület érkezésekor, így az 
AP csak az a-val jelölt úton haladhat. Ha az ingerület -  
kerülő úton -  mégis eléri „y” pontot és a ß-nyaläb közben 
visszaszerezte ingerelhetőségét, retrográd úton ezen az 
úton is kialakul ingervezetés (unidirekcionális blokk) 
(2.3.1. ábra, B). Ha a ß-nyaläbon „x” pontba visszaér az 
ingerület, akkor az a  pálya a fáziseltolódás miatt éppen 
refrakter szakban van. így az ingerület elhal (2.3.1. ábra,
C) . Ha a ß-nyaläbon az ingerület retrográd irányban le­
lassulva vezetődik, akkor az ingerület az „x” pontot az fi­
út refrakter fázisa után, de még az új (normális) ingerület 
érkezése előtt éri el, és új depolarizációt indít el. A folya­
mat ismétlődve tartós tachycardiát indíthat el (2.3.1. ábra,
D) . Anatómiai reentry felelhet paroxysmalis supraventri-
C normál retrográd 
vezetési sebesség




A: a normál ingerületvezetés „x" ponton két egyforma vezetési sebesség és 
refraktericitású nyalábon folytatódik. B: a p-pálya vezet képessége meglas­
sul, így a két pálya refraktericitása is megváltozik. Az új ingerület érkezésekor 
a p-nyaláb még refrakter, így funkcionális unidirekcionális blokk alakul ki. C: 
mire az ingerület az „y" ponthoz ér, a p-köteg újra ingerelhet vé válik, és az 
ingerület visszajut az „x" pontra, de addigra az a-pálya lesz refrakter, az inge­
rület elhal. 0: ha a p-nyaláb retrográd vezetése lelassul, akkor a visszaveze­
tett ingerület „megtalálja azt a pillanatot", amikor az a-pálya már nem ref­
rakter, de az újabb normális ingerület még nem érkezett ide, és szaporább 
frekvenciája ismétlődő kisülést, reentry tachycardiát vált ki
cularis tachycardiák (SVT) kialakulásáért, esetleg VT fel­
lépéséért régi AMI után, WPW-szindrómában a tachycar- 
diáért. Funkcionális reentry vezethet pitvarfíbrillációhoz, 
mono- vagy polimorf VT-hoz AMI során.
Az arrhythmiák csoportosítása
A szív ritmuszavarait a 2.3.1. táblázatban csoportosítot­
tuk, az arrhythmia típusainál feltüntettük, ha kezelésében 
PM és/vagy ICD szükséges vagy előnyös, kiegészítő 
vagy önálló eszköz.
Pacemaker és belső defibrillációs 
terápia szerepe a ritmuszavarok 
kezelésében
Bármilyen más ritmus, mint a normál sinus ritmus, a szív 
mechanikai diszfúnkciójához vezethet. Kezelésük koráb­
ban döntően gyógyszeres volt, ma a különböző beépíthe­
tő elektromos eszközök és az ablatio egyre nagyobb sze-
2.3.1. táblázat
Tachycardiával, ille tve  bradycardiával járó ritm uszavarok 
(a jobb oldalon fe ltün te ttük , ha a kezelésükben pacem aker 





Sinuscsomó reentry tachycardia PM, ablatio
Pitvari tachycardiák Ablatio
Multifokális pitvari tachycardia Ablatio
AV nodális reentry tachycardia Ablatio
AV reentry tachycardia Ablatio
WPW-szindróma Ablatio





Pitvar-kamrai vezetési zavarok PM
I fokú blokk
II fokú blokk
III fokú blokk PM
Junkcionális ritmusok (PM)
Intraventricularis vezetési zavar PM
Unifascicularis blokk
Bifascicularis blokk PM, ha van tünet
Trifascicularis blokk PM, ha van tünet
Pulzus nélküli elektromos aktivitás PM
Asystole PM
Carotis sinus hyperaesthesia PM
HIRTELEN SZÍVHALÁL CIED szekunder
prevenció
repet kap. A hangsúlyeltolódás oka, hogy az antiarrhyth- 
miás gyógyszerek hatékonysága nem kielégítő a malig- 
nus kamrai tachycardiák primer, szekunder vagy tercier 
megelőzésében, a hatásbeállás az adagolás módjától füg­
gően több-kevesebb időt vesz igénybe, a kezelés eredmé­
nyét az esetleges proarrhythmiás hatás rontja. A CIED 
terápia ezzel szemben azonnali hatású, jól kontrollálható 
és dokumentálható akár a kórházon kívüli esemény is. Új, 
egyre inkább élettani ingerlési formák váltak általánossá, 
pl. rate-responsive pacelés, reszinkronizációs terápia. Új 
indikációk léptek be, pl. az antitachycardia pacemakerek 
prompt, mellékhatás nélküli tachycardiaterminációt tesz­
nek lehetővé. Az ICD-k a hirtelen szívhalál csökkentésé­
ben szignifikáns javulást hoztak. A biotechnológiai inno­
váció a generátorok méretének csökkenéséhez vezetett, 
az elemek élettartama nőtt, kidolgozták a sokk kevesebb 
energiát fogyasztó bifázisos karakterisztikáját. A generá­
torok telemetriás kommunikációval nem invazív módon 
könnyen (re)programozhatóak, all-in-one készülékek je­
lentek meg, pl. DDDR, antitachycardiás, reszinkronizá­
ciós PM ICD-vel egybeépítve. 2013-ban Magyarorszá­
gon 618 PM és 95 ICD implantáció jutott 1 millió lakosra.
A pacemaker és beépíthető 
defibrillátor definíciója
A PM alapvetően bradycardia kezelésére használt ala­
csony feszültségű eszköz, mely meghatározott frekven­
ciával, rövid ideig, pJoule nagyságrendű elektromos ener­
giát ad le, ezzel a szív frekvenciáját egy meghatározott 
értékre emeli. Kétkamrás pacelés lehetővé teszi a kardiá- 
lis reszinkronizációs terápiát. Az ICD alapvetően életve­
szélyes kamrai tachycardiák kezelésére használt magas 
feszültségű eszköz, mely nagyságrendekkel nagyobb, 
20-30 Joule elektromos energiát képes leadni 10-20 ms 
alatt, szinkronizáltan vagy aszinkron módon, bifázisos 
sokk formájában. A transzvénás elektródákkal rendelke­
ző ICD-k speciális antitachycardia pacing algoritmusokat 
is tartalmaznak, melyekkel pitvari tachycardia és flutter 
overdrive paceléssel kezelhető, így lehetőség nyílik a 
„lépcsős terápiára” (tachycardia érzékelése után antita­
chycardia pacelés, majd szükség szerint kardioverzió, il­
letve sokk). A subcutan ICD (S-ICD) nem alkalmas pace- 
lésre, mert nincs transzvénás, csak subcutan, a szívet kö­
rülölelő elektródja, jó hosszú távú alternatíva a hirtelen 
szívhalál megelőzésére (12).
Pacemakerkezelés fontosabb indikációi
Az American College of Cardiology és az American 
Heart Association irányelve összefoglalja a CIED beülte­
tésének indikációit (2.3.2. táblázat) (13).
Az aneszteziológiai gyakorlatban fontos elváltozáso­
kat, melyek ideiglenes PM-beültetési indikációt képez­
nek a 2.3.3. táblázatban foglaltuk össze. Sürgős/sürgető 
műtéteket az I. csoportban lévő kórképek mellett az ide­
iglenes PM betétele után végezzünk, az elektív műtéteket 
a kórkép szünéséig, vagy a végleges PM behelyezéséig 
ne végezzünk. II. osztályú indikációk mellett a beteg álta­
lános állapota, a műtét típusa és kiteijedtsége figyelembe 
vételével mérlegeljünk az ideiglenes PM preoperatív be­
helyezéséről, vagy készenlétbe helyezéséről.
A CIED felépítése
A generátor tartalmazza a CIED áramköreit. Az impul­
zust leadó áramkör kontrollálja a pulzus amplitúdót és a 
pulzus szélességet. Az érzékelő áramkör tartalmaz alul- 
és felüláteresztő szűrőt, erősítőt. A telemetriás kör teszi 
lehetővé a programozóval kialakított rádiófrekvenciás 
kapcsolatot. Mikroprocesszor vezérli a programokat, 
tárolja az adatokat. Az energiát litium-jodid elem bizto­
sítja, várható élettartama 5-12 év, függ az üzemmódtól. 
Az ICD-k által kibocsátott sokk bifázisos karakterisztiká­
jú. A bifázisos sokk során -  szemben a régebben használt 
monofázisos sokkal -  az áram a sokk idejének fele alatt
2. Speciális szempontok a perioperatIv ellátásban
2.3.2. táblázat
Végleges pacem aker beültetésének aneszteziológiai szempontból fontosabb indikációi
Sinuscsomó-betegség (SND) Perzisztáló bradycardia, panaszt okozó chronotrop inszufficiencia, 
identifikálható ok nélkül 
Tüneteket okozó bradycardia
AV-csomó diszfunkció Szerzett 111° blokk felnőttekben 
11° blokk panaszokkal:
Tünetes bradycardia
Más okból szükséges gyógyszer, beavatkozás indukálta bradycardia 
Dokumentált asystole > 3sec, vagy f< 40/perc pótritmus, akár 
panaszmentesen is
Éber, panaszmentes, pitvarfibrilláló betegnél dokumentált asystole > Ssec 
AV-csomó abláció, szívsebészeti beavatkozás után, definitív AV-blokkal 
Neuromuscularis betegséggel
Tünetmentes III0 blokk átlagosan ~40/perc frekvenciával, balkamra- 
diszfunkcióval
11° vagy III0 blokk terhelés során myocardialis ischaemia jele nélkül
Krónikus bifascicularis blokk Intermittáló III0 blokk 
Mobitz 11° blokk 
Alternáló szárblokk
AMI után Perzisztáló, vagy transiens 11° blokk bilaterális szárblokkal, 
vagy III0 blokk
Perzisztáló, panaszokat okozó 11°, vagy III0 blokk
Carotis sinus hyperaesthesia Recurráló syncope carotis stimuláció miatt, ha a sinus árrést >3 sec, 
gyógyszer mentes állapotban
Szívtranszplantáció után Perzisztáló, vagy transiens bradycardia
Tachyarrhythmiák 
megelőzése és terminációja
Tünetes ismétlődő SVT ami paceléssel reprodukálhatóan megszüntethető, 
de katéterablációval és gyógyszerrel nem kontrollálható
HOCM
Congenitalis szívbetegség 111° AV blokk symptomás bradycardiával 
SND tünetes bradycardiával
Veleszületett III0 AV-blokk széles QRS-sel, kamrai ectopiával, 
vagy hemodinamikai következményekkel 
Veleszületett IH° AV-blokk gyermeknél, ha f< 50/perc, vagy veleszületett 
szívbetegséggel f< 70/perc
2.3.3. táblázat
Ideiglenes pacem aker beültetésének indikációi
I. osztály Ila. osztály
Sinus bradycardia vagy pótritmus tünetekkel vagy alacsony 
perctérfogattal
Mobitz 11°, vagy III0 blokk, a végleges PM beültetéséig
AMI során: új vagy meghatározhatatlan korú jobb szárblokk, 
bal anterior hemiblokkal, vagy 1° blokkal 
Visszatérő, atropinra rezisztens sinus csomó pauzák 
új vagy meghatározhatatlan korú bifascicularis blokk vagy 
izolált jobb szárblokk
AMI során: új bifascicularis blokk 1° blokkal, gyógyszerre nem 
reagáló alternáló szárblokk bradycardiával vagy Mobitz II 
blokkal
Szívsebészetben perioperatív időszakban
Bradycardia dependens tachycardia (torsade de pointes hosszú 
QT-szindrómával)
az egyik irányba megy, utána az energia leadás idejének 
második felére az áram iránya megfordul. Ugyanolyan 
effektivitás mellett kb. 30%-kal kevesebb energiát igé­
nyel, kifejlesztése jelentős előrelépés volt a kisméretű 
belső defibrillátorok létrehozásában. A CIED technikai 
kialakításának fontos feladata, hogy az érzékelés néhány 
mikrovolt, a defibrillálás több száz volt feszültséggel jár, 
a pacelés pj, a defibrillálás 20-30 J elektromos energia 
biztonságos kezelését jelenti. Egy új elem 20 000 J ener-
giát tartalmaz, mely, ha egyszerre kisülne, fatális ritmus­
zavarokkal, égési sérülésekkel járna.
A végleges CIED elektródái lefutás alapján többnyire 
transzvénásak. Epicardialis drótokra tricuspidalis műbil­
lentyű, visszatérő endocarditis, elektróda lokalizációs 
nehézség miatt lehet szükség. A pacelésre nem, csak 
elektrosokk terápiára használt S-ICD subcutan elektród­
dal öleli körbe a szívet. A transzvénás drótok száma lehet 
egy (jobb pitvar vagy jobb kamra), kettő (jobb pitvar és
jobb kamra), esetleg három (jobb pitvar, jobb kamra és 
sinus coronarius, utóbbi tehát „térben bal kamrai és epi- 
cardiális”). Az elektródák felépítése alapján megkülön­
böztetjük a proximalis végződést, mely csatlakozik a ge­
nerátorhoz, magát a drót-testet, mely polyurethan vagy 
szilikon szigetelővel van bevonva. Distalisan van az 
elektróda szigetelés nélküli érzékelő, illetve impulzus le­
adó része (az unipoláris PM esetében egy, bipoláris PM- 
nél kettő). Az elektróda végén van egy rögzítéshez hasz­
nált rész, mely egy csúcs mögötti kis bajusz a passzív 
transzvénás rögzítéshez, vagy egy csavaros kiképzésű kis 
horog a drót legvégén az aktív epikardiális becsavarás­
hoz. Polaritás alapján három típust különböztettünk meg. 
Unipoláris drót esetén az elektróda végén lévő csupasz 
rész a katód (-), az anód (+) a PM háza. Ez elég nagy, 
mintegy 20-30 cm-s dipól antennát is képez, mely foghat 
zavaró jeleket, pl. izom potenciálokat, vagy elektromág­
neses hullámokat a műtőben használt rádió frekvenciás 
műszerekből, illetve ő maga is zavarhatja a közelében lé­
vő EKG-elvezetéseket, műtermékeket okozva rajta. Elő­
nye ugyanakkor, hogy igen érzékeny. Bipoláris drót ese­
tén a katód ugyanúgy a drót csúcsában van, de az elekt­
róda pár cm-rel proximalisabban tartalmazza az anódot 
is. Ez a típus kisebb, 1-2 cm-s térbeli antennát képez, 
ezért kevesebb zavaró jelet fog, illetve okoz, kisebb ener­
gia szükséges a paceléshez, viszont kevésbé érzékeny, és 
a bonyolultabb kialakítás több, késői technikai problémát 
okozhat. A bipoláris elektródát unipolárissá lehet progra­
mozni. A kvadripolaris (single lead) drót két bipoláris 
elektróda egyesítése egy szigetelés alá, a csúcsi bipoláris, 
két elektromosan vezető szakasz a kamrákat, a pár cm-rel 
proximalisabb a pitvarokat szolgálja, de itt csak érzékelés 
történik.-Az ICD-hez speciális drótokat csatlakoztatnak: 
egy bipoláris elektróda a PM funkciót látja el, és a sok­
kelektróda proximalis, szigetelés nélküli hosszabb szaka­
sza nekifekszik a jobb kamra, illetve a jobb pitvar falá­
hoz. E szakasz a szív jobb felén húzódva, a bal m. pecto- 
ralis major feletti zsebben elhelyezett generátorral „kép­
zeletben” körülöleli a szívet, és fokozza a sokk eredmé­
nyességét. A testen kívüli, CIED gyártójának megfelelő 
programozó készülék segítségével a generátort nem in­
vazív módon, telemetriásán, rádió frekvencián (re)prog- 
ramozni lehet.
Az ideiglenes PM-k elektródái leggyakrabban transz­
vénásak, epicardiális ideiglenes drótokat a szívsebészet­
ben használnak. A generátorok egy- (VVI, vagy VOO 
üzemmódban) vagy kétkamrásak (előbbi, és DOO, DDD). 
Az ideiglenes pacemakerek pulzusszélessége nagyobb, 
mint a véglegeseké (2 msec vs 0,5 msec), és általában 
konstans áramerősséggel dolgoznak, míg a végleges pa­
cemakerek konstans feszültséggel, hiszen az ideiglenes 
PM-ek nagyobb kapacitású, és könnyebben cserélhető 
elemet tartalmaznak. A nyelőcsövön keresztüli ideiglenes 
pacelés az anatómiai viszonyok következtében csak pit­
vari ingerlést jelenthet, tehát alkalmazásának indikációja 
a sinus csomó hirtelen előállott betegsége intakt pitvar­
kamrai vezetéssel, esetleg antitachycardiás pacelés. A 
transcutan pacelés pedig globális szív ingerlést jelent, 
többnyire reszuszcitációs körülmények között, ami a pit­
varok és kamrák vonatkozásában VOO módnak felel meg 
PM szindrómával.
A pacemakerek típusai, a működés 
módjai, fontosabb PM-funkciók
A pacemakerek típusai
Az együregű (jobb pitvar vagy jobb kamra) PM csak egy 
elektródát igényel. A kétüregű PM a jobb pitvarral és a 
jobb kamrával áll elektromos összeköttetésben. A három- 
üregü, kétkamrás, vagy reszinkronizációs PM a jobb pit­
vart és kamrát, valamint a harmadik elektróda sinus coro- 
nariusba pozicionálása után a bal kamrát képes érzékelni, 
illetve ingerelni. A bal kamrai elektróda torakoszkópos 
vagy thoracotomiás megközelítésből epicardialisan is fel­
váltható, ha a transzvénás sinus coronarius kanülálás nem 
járt sikerrel.
A pacemakerek működési módjai
Az egy, két vagy három szívüreggel érzékelési és/vagy 
ingerlési kapcsolatban álló PM-ek aktuális üzemmódját 
eredetileg egy három betűs kóddal jelölték, ezt később a 
technológiai fejlődést követve az öt betűs NBG kódra 
cserélték. Az első betű az ingerlés helyét jelöli, ez lehet A 
(pitvar), V (kamra), D (mindkettő), vagy S (pitvar vagy 
kamra). A második betű az érzékelt kamrát jelöli, A, V, D, 
O, ez utóbbi az érzékelés hiányát jelöli. A harmadik betű 
a PM válaszát mutatja egy érzékelt cardiális elektromos 
jelre, mely lehet I (gátlás), T (ingerlés), D, és 0. A negye­
dik betű azt mutatja, hogy a PM tud-e ffekvencianövelés- 
sel, vagy csökkenéssel a szervezet aktuális igényeihez 
igazodni (R), vagy nem tud (0). Az ötödik betű az egy-, 
vagy több-pontú pacelés lehetőségét jelöli, ez alapján 
lehet pitvari (A), kamrai (V), mindkettő (D), vagy egyik 
sem (0) (2.3.4. táblázat). A leggyakrabban használt mó­
dok: régóta fennálló pitvarfibrillációban, lassult (lassí­
tott) AV átvezetés mellett a W I  mód. Jó sinus ritmus, de 
károsodott AV átvezetés esetén a kétüregű DDD PM je­
lenti a megoldást, hiszen a pitvart nem kell pacelni, sőt 
annak frekvenciája a szervezet aktuális igényét tükrözi. 
Ritkábban, sinus csomó betegségnél, vagy chronotrop in- 
szufficienciánál az együregű, AAI PM, vagy inkább en­
nek rate responsive formája, az AAIR, hiszen az AV átve­
zetés intakt.
2.3.4. táblázat
A pacem akerek m űködését jellem ző NBG kódok
1. b e tű 2. b e tű 3 . b e tű 4 . b e tű 5. b e tű





A (pitvar) A (pitvar) I (gátlás) R (rate responsive) A (pitvar)
V (kamra) V (kamra) T (ingerlés) 0 (nem az) V (kamra)
D (mindkettő) D (mindkettő) D (mindkettő) D (mindkettő)
0 (egyik sem) 0 (egyik sem) 0 (egyik sem) 0 (egyik sem)
A pacemakerek funkciói
Egy adott típusú, és meghatározott módban dolgozó PM 
működése többféle egyéb biotechnológiai paraméterrel 
egészíthető ki, ezeket PM-fünkcióknak nevezzük.
Technikai jellegű PM-funkciók
A generátor által keltett áramerősség (I) függ a generátor 
által keltett feszültségtől (U) és az elektróda, illetve az 
elektróda-myocardium találkozási pont elektromos ellen­
állásától (Ohm törvénye, U = IR). A generátor által le­
adott energiát a kimenő feszültség (impulzus amplitúdó) 
és az elektromos energia leadásának ideje (impulzus szé­
lesség) határozza meg. A két paraméter kapcsolata expo­
nenciális: igen rövid pulzusszélesség mellett nagyon ma­
gas impulzus amplitúdót kell alkalmazni a kontrakció 
érdekében, illetve a pulzusszélesség növelése egy idő 
után már nem csökkenti a kontrakció elérését szolgáló 
feszültséget (rheobasis-feszültség), melynek kétszerese a 
chronaxia (2.3.2. ábra). A chronaxia-feszültséggel, illet­
ve az ennek megfelelő pulzusszélességgel a leggazdasá­
gosabb energetikai szempontból a generátor működése. 
Ez csak „elem gazdaságossági” szempont, az impulzus 
amplitúdót és szélességet a biológiai szempont, az inger­
küszöb dönti el. Biztonsági okokból az impulzus ampli-
2.3.2. ábra
Az impulzusamplitúdó-szélesség görbéje
túdót a küszöb kétszeresére, a pulzus szélességet a kü­
szöb háromszorosára szokták programozni.
PM-funkciók, melyek a bradycardiától védenek
A PM alapfrekvenciája (basic rate), mely készenléti 
üzemmódban aktiválódik, ha az érzékelt szívüregben a 
frekvencia ez alá esik. A kamrai üres periódus (ventricu- 
lar blanking period) az a rövid időtartam a pitvari inger­
lés után a DDD(R) PM esetében, mely alatt a kamrában 
érzékelés nincs, hogy a pitvari zavaró jelek miatt kamrai 
érzékelés ne történjen, következésképp kamrai impulzus 
ne maradhasson ki. A mágnesmód (magnet mode) az a 
többnyire aszinkron alapfrekvencia, melyre a PM mágne­
ses térerő hatására magától átkapcsol. Az interferencia 
üzemmód esetén ugyanez történik magas frekvenciájú 
elektromágneses térerőben. A szenzitivitás az a feszült­
ség, melynél csak nagyobbat érzékel a generátor; pitvar­
ban 0,5-2 mV, kamrában 2-8 mV. Az automatikus inger- 
lési küszöb (autó capture) lényege, hogy a PM kamrai 
ingerlés után érzékeli a sikeres kamrai kontrakciót, annak 
elmaradása esetén viszont megemeli a következő pár in­
gerlés során az impulzusamplitúdót, vagy az impulzus­
szélességet. Az elektróda konfiguráció változtathatósága 
megengedi, hogy ha a bipoláris elektróda egyik pólusá­
nak megfelelően exit blokk alakul ki, akkor a PM-t uni­
polárissá átprogramozzuk, a megmaradt működő elektró­
davégződés lesz a katód, a generátor átveszi az anód sze­
repét.
A tachycardiától védő PM-funkciók
Vannak olyan PM-fünkciók, melyek antitachycardia funk­
ció nélkül is védenek a tachycardiától. A refrakter perió­
dus ideje alatt a generátor új impulzust nem bocsát ki. A 
felső követési frekvencia (upper tracking rate) az a kam­
rai frekvencia, melynél magasabb pitvari aktivitás észle­
lésekor sem stimulálja a PM a kamrát. Az automatikus 
üzemmódváltás (mode switch) lényege, hogy a PM egy 
beállított magas frekvenciájú pitvari frekvencia észlelése 
esetén DDD üzemmódról DDI módra kapcsol.
PM-fünkciók, melyek az ingerlésnek, a ritmusnak, a 
frekvenciának az élettani jellegét erősítik.
A PM hysteresis lényege, hogy ha a PM demand frek­
venciája és a beteg spontán frekvenciája „vetélkedik”, 
akkor a PM (egy) saját aktivitás után hosszabb ideig 
kivár, mint az a beállított frekvenciából következne, és 
csak akkor indul el, ha még mindig nincs saját aktivitás, 
de most már a beállított frekvenciával. A funkció célja a 
saját ritmus „bátorítása”. A dinamikus pitvar-kamrai át­
vezetési késleltetés segítségével a PM utánozza az AV át­
vezetési idő frekvencia függését (ha frekvencia nő, ak­
kor az átvezetési idő csökken, és fordítva), illetve ingerelt 
pitvari ütés után hosszabb átvezetési időt alkalmaz, mint 
érzékelt pitvari kontrakció után, hiszen a pitvarizomzat 
ingerlése után általában hosszabb utat tesz meg az inge­
rület az AV-csomóig, mint normál sinus ingerlés után. Az 
éjszakai üzemmód egyszerű adaptáció a perctérfogat álta­
lános igényeihez. A frekvenciaválasszal rendelkező PM-k 
(rate responsive PM) ezen fünkcióját a kód negyedik be­
tűje külön jelöli. Ez a funkció a saját, adaptálódni képes 
ingerképzéssel nem rendelkező, de fiatal, aktív életmódot 
élő betegek frekvenciáját AAIR vagy DDDR üzemmód­
ban a becsült igénybevételhez igazítja. Ezek a PM-k kü­
lönböző szenzorokat alkalmaznak, melyek a beteg moz­
gásának gyorsulását, rezgését mérik piezo-elektromos 
kristállyal, regisztrálhatják a vér hőmérsékletét, vagy a 
mellkasi elektromos ellenállás mérésével becsülik a lég­
zési perctérfogatot.
Diagnosztikus PM-funkciók
A PM diagnosztikus funkciói révén a memóriájában tá­
rolt események telemetriával később is megtekinthetőek, 
egyes PM-kel bizonyos elektrofiziológiai vizsgálatokat is 
el lehet végezni.
A pacemaker működési zavarai
Ingerlési energia leadási hiba (failure to output)
Ingerlési energia leadási hiba lényege, hogy az EKG-n 
nem látható PM-tüske, annak ellenére, hogy ezt a PM-tí- 
pus, mód, funkció és a beteg állapota indokolná. Több ok 
is állhat mögötte. Az elem kimerülése telemetriával, vagy 
egyszerűen mágnessel könnyen kideríthető. Az elektróda 
szintjén van a hiba, ha a kontaktusa a generátorral hibás, 
ha kimozdult a distalis vége, ha eltört, ezek diagnózisá­
ban a mellkasi röntgenfelvétel segíthet. Az elektróda szi­
getelő borításának sérülése a drót ellenállásának csökke­
néséhez vezet. Túlérzékelés (oversensing) mechanizmusa 
révén marad el az ingerlés izompotenciálok érzékelése 
miatt, különösen a nagy antennát képező unipoláris elekt­
ródák esetében. Crosstalk okozhatja az ingerlés elmara­
dását, ha a pitvari elektromos ingerlést a kamra is érzé­
keli, ez is gyakoribb unipoláris drótok esetén. Ha bármi­
lyen túlérzékelésre van gyanú, akkor a mágnes segítségé­
vel könnyen eldönthető, mert ez megszüntet mindenféle 
érzékelést. Crosstalk gyanúja esetén a pitvari output 
csökkentése, a kamra szenzitivitásának növelése, a kam­
rai üres periódus növelése, vagy a biztonsági pitvar-kam­
rai késleltetés funkció bekapcsolása jelenthet megoldást.
Ingerlési probléma (failure to capture)
A failure to capture lényege, hogy ingerlési tüske látható 
az EKG-n, de azt nem követi depolarizáció. Okai lehet­
nek: megemelkedett ingerküszöb, ami mögött AMI, car- 
diomyopathia, gyógyszerhatás (flecainide) állhat. Exit 
blokk akkor alakul ki, ha a PM-elektróda körül (steril) 
gyulladás alakul ki. Ingerlési hibához vezethet az elekt­
ródatörés, -kimozdulás, a szigetelés sérülése. Teendők: 
lehetőség szerint el kell vonni a flecainidet, az ingerlési 
energiát meg kell emelni, illetve szükség lehet az elekt­
róda repozíciójára, cseréjére.
Érzékelési hiba (failure to sense)
Érzékelési hiba (failure to sense) lényege, hogy a PM 
nem érzékeli a meglévő saját ritmust és/vagy ingerlést. 
Oka lehet az elektródák hibás pozíciója, AMI miatt meg­
növekedett ellenállás, extrasystole, az elem kimerülése, 
elektromágneses interferencia (mely lehet, hogy csak át­
meneti környezeti hatás volt, és a vizsgálat idejére már el 
is múlt). Teendők: elektróda ellenőrzése, repozícionálás, 
PM-reprogramozás.
Pacemaker szindróma
A csökkent keringési perctérfogat tünetei uralják a klini­
kai képet: gyengeség, fáradékonyság, dyspnoe. Oka a pit­
varok és a kamrák nem összerendezett működése, a pit­
varok zárt cuspidalis billentyűk mellett kontrahálnak. 
Oka lehet retrográd pitvar-kamrai vezetés, esetleg auto­
matikus módkapcsolás VVI üzemmódba.
Pacemaker indukálta tachycardia 
(Pacemaker mediated tachycardia, PMT)
A PMT olyan pácéit tachycardia, melynek fenntartásában 
a PM-nek aktív szerepe van. A PMT-nek két formája van: 
az egyikben a kétüregű PM-nek a szerepe az, hogy magas 
pitvari frekvenciát visz át a kamrára, pl. paroxysmalis 
supraventricularis tachycardiában, vagy a PM izompo- 
tenciál-túlérzékelés miatt üti gyorsan a kamrát. A PMT-k 
másik formájában az endless loop tachycardia (ELP) ala­
kul ki. A kiváltó ok általában extrasystole, ami retrográd 
pitvar-kamrai vezetéssel hozza ingerületbe a pitvart, 
melyet a kétüregű PM érzékel, és ennek megfelelően 
ingerli a kamrát. A körfolyamat fenntartja magát, mág­
nessel viszont prompt meg lehet szüntetni. Átprogramo­
zás, pl. az érzékenységi küszöb emelése szükséges lehet 
a megelőzésében.
A PM meghibásodása igen ritka, akkor is többnyire 
valamilyen káros stimulus, pl. sugárkezelés, nagyon erős 
elektromágneses interferencia, pl. direkt elektrokautere- 
zés a generátorra, kardioverzió, defibrilláció okozza.
CIED-el rendelkező betegek 
perioperatív és kórházi ellátása
A műtéti beavatkozásra kerülő, CIED-t viselő beteg ellá­
tása körültekintést igényel, hiszen speciális fizikai, bioló­
giai veszélyeknek van kitéve.
Fizikai hatások,
interferencia elektromos eszközökkel
Az elektromos energia (áram) terjedésének egyik módja 
a galvanikus áramlás, amikor az áram útját egy vezetőké­
pes, megszakítás nélküli útvonal képezi, melyben egy 
irányban (egyenáram), vagy váltakozva (váltóáram) töl­
téshordozók mozognak. Az elektromos energia terjedésé­
nek másik módja, az elektromágneses hullám (EMH). Ez 
egy kontaktus nélkül megvalósuló távolhatás, az elektro­
mos térerő, mely az elektromos töltéssel rendelkező tárgy 
térbeli, „virtuális” folytatása. Ha ez az elektromos térerő 
változik, akkor a benne lévő tárgyakra vonatkozóan meg­
jelenik az áram és a mágnesség, tehát energia. Mivel az 
elektromágneses hullámok közeg nélkül elektromos 
energiát visznek át, rendelkezniük kell energiaforrással, 
ez a kisugárzó testbe, készülékbe táplált elektromos ener­
gia, és „ahová megérkeznek”, ott váltakozó mértékű 
elektromosságot, mágnesességet, és nagy EMH esetén 
hőt is keltenek. A végletekig leegyszerűsítve tehát, ha egy 
elektromos áramot kibocsátó eszköz közelébe egy PM 
kerül, mely egy egyenáramú kör, még ha szakaszosan is 
működik, akkor indukcióval, és/vagy galvanikus úton ke­
letkező, de oda nem illő áram jelenik meg az elektródái­
ban. Összefoglalva: az indukció forrása az elektokauter 
által kibocsátott EMH. A változó elektromos viszonyok 
az őket szükségszerűen követő mágneses tulajdonságok­
kal együtt a PM mágnesezhető alkatrészeiben, a drótjai­
ban indukcióval extra áramot geijesztenek. A galvanikus 
áram forrása szintén a kauter: az áram a test szövetein 
keresztül a direkt kapcsolatba is kerül PM elektródokkal. 
A két készülék között kialakult kölcsönhatást elektro­
mágneses interferenciának (EMI) nevezzük. EMI-ra a 
CIED-k különféle válasszal reagálnak:
• Ha a PM az EMI révén, indukcióval keletkezett 
áramot nem tudja kiszűrni, akkor a hamis érzéke­
lés hamis ingerléshez, illetve annak elmaradásá­
hoz vezet.
• ICD esetén az antitachycardia funkciók lépnek 
életbe pl. sokk.
• Ha a PM érzékeli az idegen áramot, leprogramoz­
hatja magát aszinkron módra.
• Ritkán leprogramozhatja magát rését, tehát gyártó 
által beállított, biztonságos alap módra.
• Még ritkábban a PM generátor áramkörei káro­
sodhatnak, inkább csak a generátort ért direkt 
elektrokauterezés következtében.
Az EMI mértéke függ a diatermiás forrástól (alkal­
mazott energiától, a diatermiás és a PM-elektródák távol­
ságától, térbeli elhelyezkedésük irányától, a használat 
időtartamától), beteg specifikus tényezőktől (dependen­
cia kérdése, a saját és a PM aszinkron ütéseinek „vetél­
kedése”, az ebből adódó ritmuszavarok), valamint a PM 
karakterisztikájától (elektródák száma, polaritása, hely­
zete, PM típusa, módja, funkciói, speciális védő felszere­
lései és algoritmusai).
Műtői környezetben legfontosabb EMH-t kibocsátó 
készülék a sebészi diatermiás eszköz, az elektrokauter. 
Ezek a készülékek általában unipolárisak: az áram a sebé­
szi manipulációs eszköztől, az anódtól halad a katód felé, 
amely többnyire a beteg alatt, a bőrével jó elektromos 
kontaktusban lévő relatíve nagy felületű lap. A vezetékek 
a bezáródó áramkörrel fél-egy méter átmérőjű, térbeli 
antennát képeznek, melyen leadják az elektromágneses 
hullámokat. Az unipoláris PM egyik pólusa, a katód a 
szív jobb kamrájának trabeculái közé van beékelődve, az 
anód a PM generátor háza. Ez is alkot egy 20-30 cm át­
mérőjű kört, mely szintén antennaként működik. A bipo­
láris PM elektródája tartalmazza mindkét pólust; a csúcs 
a katód, s pár cm-rel proximalisabb rész az anód, így ez 
egy térben sokkal kisebb, 1-2 cm átmérőjű kiterjedésű 
kört, antennát alkot. A két elektromos rendszer között mág­
neses interferencia alakulhat ki, mely annál nagyobb, mi­
nél közelebb van a műtéti terület, illetve az elektrokauter 
a PM-hez, minél nagyobb teljesítményre van állítva az 
elektrokauter, és ha mindkét rendszer unipoláris, mert az 
antennahurkok nagyobbak. Elektrokauterek esetében na­
gyon fontos tényező, hogy a kauter által az égetéshez hasz­
nált áram nemcsak a dialemez felé áramlik, hanem a test 
elektrolitjaiban kisebb részben ugyan, de minden irányban 
teljed. Ezért a PM-be nemcsak elektromágneses hullámok 
révén, hanem direkt vezetéssel, galvanikusan is kerül ide­
gen áram. Az interferencia a CIED működésében az előb­
biekben jelzett különféle problémákat okozhatja.
Fizikai hatások, interferencia mágnessel
A műtőben időnként használt patkó mágnes hatásmecha­
nizmusa a CIED működésére különbözik. Használata 
mellett galvanikus áram a szövetekben nem folyik, a szó-
kásos patkó mágnesek térerőssége pedig olyan gyenge 
(~90 Gauss), hogy EMI révén a CIED elektródáiban csak 
elhanyagolható (küszöb alatti) áram indukálódik. A mág­
neses térnek mégis jelentős hatása van a CIED-k műkö­
désére. A PM-kbe és ICD-kbe be van építve egy mágne­
ses megszakító (reed-relé), mely a lokális mágneses tér ha­
tására megszakítja az érzékelő áramkört. A PM ezzel jel­
lemzően aszinkron működésre, mágnes módra vált, amíg 
a mágnes a közelében van. A reed-kapcsoló beépítésének 
több diagnosztikus haszna van:
• Felfedhető egy demand üzemmódban működő (te­
hát adott esetben „nem működő”) PM-nél hogy az 
elem kezd kimerülni, mert nem a beprogramozott 
aszinkron mágnes frekvenciára (többnyire 80/perc), 
hanem a telepcsere szükségességét jelző frekven­
ciára (elective replacement indicator frekvenciára, 
ERI, többnyire 65/perc) vált.
• A mágnes üzemmód felfedheti a demand üzem­
módban „várakozó” PM-nél, hogy tud működni, 
ha szükséges, (nincs pl. failure to capture), de ki­
deríthető így a beprogramozott üzemmód, vagy an­
nak részletei, ha az a beteg dokumentációjából, 
vagy telemetriásán (még) nem derült ki.
• Mágnessel egyszerűen diagnosztizálható a cross- 
talk, vagy az izompotenciálok szerepe oversen- 
sing mechanizmussal keletkező, és tartósan fenn­
álló-, visszatérő- vagy pacemaker mediated tachy- 
cardiákban.
A mágnes által létrehozott művi failure to sense terá­
piás hasznot is jelent:
• Az oversensing tachycardiák szüntethetőek.
• Az intraoperatív EMI hatása az elektrokauter és a 
PM között egyszerűen, gyorsabb kivédhető.
• Ha kevés a PM korábban beállított demand frek­
venciája (pl. 65/perc) a megfelelő perctérfogat, szö­
veti oxigenizáció fenntartásához, a mágnessel le­
het ezt leggyorsabban és legegyszerűbben meg­
emelni, mert a mágnesfrekvencia a legtöbb gyár­
tónál 80/perc. Minden perioperatív frekvenciaeme­
lésnél mérlegelni kell a szövetek megnövekedett 
perioperatív oxigénigényét és az esetleges margi­
nális kontraktilis rezerv mértéké: a pl. 65/perc 
frekvenciával a műtét előtt egyensúlyban lévő be­
tegnél a perioperatív 80/perc pár nap alatt is de- 
kompenzációt válthat ki, mely inotrop támogatást, 
afterload csökkentő terápiát tehet szükségessé.
A mágnes alkalmazása veszélyeket is rejthet magában. 
Ezek gyártóspecifikusak, és általában a mai PM-k eseté­
ben kevésbé súlyosak, mint a 2000 előtt beültetett PM-nél.
• A mágnes hatás kezdetekor a PM csak egy rövid 
pauza után kezd el aszinkron módban dolgozni. 
(Ez klinikailag nem jelentős.)
• Ha van is a (régi) PM-ben mágnes-program, akkor 
az nem biztos, hogy kellően véd is EMI-től. (Erről 
meg lehet győződni a beavatkozás előtt.)
• Rosszabb esetben a PM-program károsodhat. (Ez 
nagyon ritka.)
• Az ICD antitachycardia módja addig gátolt, amíg 
ki van téve a patkó mágnes hatásának. Fontos 
tudni azonban, hogy ICD-nél mágnes hatásra csak 
az antitachycardia funkció változik, antibradycar- 
dia nem! A mágnes az ICD antibradycardia (pa­
cing) funkcióját nem befolyásolja, azt nem kap­
csolja aszinkron pacelési módra, mint a PM-k 
többségénél. (Ez nagyon fontos. Az ICD-vel ren­
delkező dependens betegnél ezért az EMI-vel járó 
műtét előtt a preoperatív reprogramozás kettős ha­
szonnal jár: aszinkron pacelés és sokktól való vé­
delem.)
Kórélettani, klinikai hatások
A műtétek során esetleg kialakuló sav-bázis, elektrolitel­
térések (hiperventilációt percek alatt követ a Se-K+ csök­
kenés) a PM-k ingerküszöbét befolyásolják. Műtői körül­
mények közt a beteg gyakran van kitéve bizonyos rázkó­
dásnak, a légzés/lélegeztetés változásával a mellkasfali 
elektromos impedancia, a beteg hőmérséklete, vénás vér 
oxigénszaturációja változik. Ezek a változások a rate res­
ponsive pacelés hamis vezérléséhez vezetnek.
ClED-del rendelkező betegek 
perioperatív és kórházi ellátása
Teendők elektív műtétek előtt
Az elektív műtétek előtti feladatokat jellemzi, hogy sok, 
széles skálán változó tényezőt kell megismerni, vagy 
csak megbecsülni a biztonságos perioperatív szakasz ér­
dekében. El kell dönteni, hogy van-e egyáltalán a beteg­
ben CIED, mi annak a típusa (PM vagy ICD). A készülék 
funkciójáról minél több adatot kell összegyűjteni a ren­
delkezésre álló idő (akut vagy elektív beavatkozás) és 
konzíliáriusi kapacitás függvényében az aneszteziológus­
nak egyedül, vagy az elektrofiziológiai ellátó személyzet­
tel együtt. Fel kell mérni, lesz-e a műtét során EMI, pa­
cemaker dependens-e a beteg, és a műtéti terület milyen 
távol van a CIED-től. Vagy az eddigi kérdések során, 
vagy a még nyitva maradtak megválaszolására kérhetünk 
konzíliumot az elektrofiziológiai ellátó személyzettől. A 
tervezésben és kivitelezésben ugyanakkor kényelmes 
guideline-okra nem számíthatunk, maradnak a szakértői 
véleményekre alapozott irodalmi adatok, és mindenek­
előtt a beavatkozással együtt élő, szoros monitorozás, és 
az élettani alapokon nyugvó gondolkozás.
1. Van-e a betegben CIED?
Ez többnyire egyértelmű, de néha csak részletes 
(gyanú esetén célzott) anamnézis, régi orvosi dokumen­
tációk (készülék-azonosító kártya, zárójelentések, EKG, 
mellkasröntgenleletek) hívják fel a figyelmet korábbi 
CIED behelyezésre. Célzott fizikális vizsgálat, mint pul­
zus tapintása, PM tasak-heg, a generátor test keresése 
segít (2.3.3. ábra).
2 . CIED típus?
A következő lépés, hogy tudjuk meg PM-rel, vagy 
ICD-vel van dolgunk a beteg ellátása során. Ha a beteg­
nek van pontos dokumentációja, akkor a készülékazono­
sító kártya vagy az időszakos ellenőrzés adataiból meg­
tudhatjuk a készülék gyártóját, modelljét, évjáratát, a 
behelyezés idejét, indikációit és körülményeit. Az utolsó 
kontroll telemetriás lekérdezés eredményeiből kapunk in­
formációt a pacing módról, a reprezentatív ritmusról és 
frekvenciáról, az elemek állapotáról, arról, van-e rate res- 
ponsive mód, mennyi a pacemaker mágnes frekvenciája. 
Amennyiben erre időhiány és/vagy szervezési okokból 
nincs lehetőségünk, és dokumentáció sincs, akkor a típust 
(PM vagy ICD) mellkasröntgen segítségével, a drótkon­
figuráció alapján elkülöníthetjük, monitorozás mellett a 
műtét előtt megvizsgálhatjuk a mágnes CIED-re gyako­
rolt hatását. Egy demand üzemmódban lévő PM Valsalva 
manőver segítségével „működésre bírható”, ahol azt is 
látjuk, követi-e kamrai kontrakció a PM tüskét. Ha a PM 
drótok három hónapnál nem régebben lettek beültetve, le­
gyünk nagyon óvatosak a centrális vénás kanüllel. Ha egy 
PM amúgy is közel jár a csereterminusához, akkor a csere 
a műtét előtt indokolt. Alapjaiban igaz az a preoperatív 
tétel, hogy CIED jelenléte önmagában nem indokol rutin­
szerűen extra vizsgálatokat, csak azt és akkor, ha ismert 
CIED-státusz mellett kérdéseink vannak az alapbetegsé- 
gől, vagy ismert alapbetegség mellett kérdéseink vannak a 
CIED-ről. (Vagy mindkettő ismeretlen, de olyankor meg 
általában nincs idő semmire...; lásd 2.3.3. ábra).
3. Lesz a műtéti beavatkozás során EMI?
Tisztázni kell a sebésszel, lesz-e elektrokauterezés a 
beavatkozás során, ha igen, mono/unipoláris eszközzel 
(mint általában), vagy a jelenleg ritkább bipoláris kauter- 
rel. Érdemes durván azt is megbecsülni a tervezett műtét 
kiterjedtségéből és az operáló kollega személyéből, hogy 
sok diatermiázás várható-e (>5 sec hosszú időtartamok, 
és < 5 sec hosszú szünetekkel) (2.3.3. ábra).
4. PM dependens-e a beteg?
Ha van telemetriás adatunk, akkor PM dependenciát
2.3.3. ábra
ClED-del rendelkező beteg perioperatív ellátása során a preoperatív teendők algoritm usa vázlatosan
jelez, ha alacsony VVI frekvencia mellett sincs a beteg­
nek spontán kamrai aktivitása. Ha nincs, az anamnézis- 
ben kaphatunk utalást erre vonatkozóan, szédüléses, esz- 
méletvesztéses epizódok formájában, vagy a beteg speci­
ális beavatkozással a háta mögött (AV-csomó-abláció, 
szívműtét) kerül hozzánk (2.3.3. ábra).
5. Mi a távolság a műtéti terület és a CIED között?
Ha a műtét a köldök vonalától disztálisan történik, 
illetve a műtéti terület és a PM közötti távolság legalább 
15 cm, akkor a szokásos klinikai kauter használata (uni­
poláris kauter és -PM) elhanyagolhatóvá teszi (de nem 
zárja ki) az EMI-t a két készülék között (2.3.3. ábra).
6. Van-e szükség elektrofiziológussal konzultáció­
ra?
Elektív műtétek során is sok olyan klinikai helyzet 
van, amikor az előbbi öt kérdés alapján a lényegi problé­
mákra választ kapunk, és nem kérünk elektrofiziológus 
konzíliumot. Esetleg telefonos egyeztetés látszik sürgős­
nek (2.3.3. ábra). Korábbi ajánlásokkal szemben a mai 
ajánlások az előbbi gondolatok figyelembe vételével, 
nem kényszerítik a betegeket műtétek előtt obiigát elekt- 
rofiziológiai kontrollra. Az általános tendenciáknak pl. 
hemosztázis kezelés, ultrahang diagnosztika, művese ke­
zelés stb., megfelelően egyre nagyobb judiciumot adnak 
a perioperatív orvos kezébe (2.3.3. ábra).
A 2.3.3. ábrán modellszerűen látszik, hogy a beteg 
milyen CIED-specifikus megfontolások után kerülhet mű­
tétre.
• Ha a betegben van CIED, és az PM, de a műtét 
során nem várható EMI, a műtét mehet, 2.3. (3. 
ábra, Műtét „a”).
• Ha a PM-s beteg műtéténél EMI várható, de a be­
teg nem PM dependens, akkor a műtét mágnes 
készenléttel mehet (2.3.3. ábra, Műtét „b”).
• Ha a PM-s beteg műtéténél EMI várható, és a be­
teg PM dependens, de a műtét a PM-től távoli ré­
gióban lesz, mágnes készenléttel a műtét kezdhe­
tő (2.3.3. ábra, Műtét „c”).
• Ha a PM-s beteg műtéténél EMI várható, és a 
beteg PM dependens, és a műtét a PM-hez közeli 
régióban lesz, akkor a PM reprogramozni kell, 
mely történhet mágnessel, vagy előzetes telemet­
riás reprogramozással. A választás gyakorlati ol­
dala, hogy a mágnest a műtéttől, beteg pozíciójá­
tól függően stabilan rá lehet-e tenni a generátor 
fölötti régióba (akár sterilen becsomagolva), el­
méleti oldalát az ekkor a döntésbe konzíliunként 
bevont elektrofiziológus preferenciája jelenti 
(2.3.3. ábra, Műtét „d”).
• Ha a betegben van ICD van, de a műtét során nem 
várható EMI, a műtét mehet (2.3.3. ábra, Műtét
„e”).
• Ha az ICD-s beteg műtéténél EMI várható, de a 
beteg nem PM dependens, akkor a műtét mágnes 
készenléttel mehet, mert ezzel kikapcsoljuk az 
ICD antitachycardia funkcióját, és nem tesszük 
aszinkronná a pacelést, de erre előreláthatólag 
nincs is szükség (2.3.3. ábra, Műtét „ f ’).
• Ha az ICD-s beteg műtéténél EMI várható, de a 
beteg PM dependens, de a műtét a PM-től távoli 
régióban lesz, akkor az ICD-t reprogramozni kell, 
az előzetes telemetriás reprogramozás konzultá­
ciót igényel az elektrofiziológusokkal (2.3.3. ábra, 
Műtét „g”).
• Ha az ICD-s beteg műtéténél EMI várható, és a 
beteg PM dependens, és a műtét a PM-hez közeli 
régióban lesz, akkor az ICD-t mindenképpen re­
programozni kell műtét előtt (2.3.3. ábra, Műtét 
„h”).
Fontos műtét előtti (!) teendő még, hogy szervezzük 
meg a műtét alatti kettős szivfrekvencia monitorozás le­
hetőségét: az EKG jel monitorozásához vegyük minimá­
lis szintre a monitor szűrőfunkcióját, és párhuzamos szív­
frekvencia követésként mechanikus pulzushullám moni­
torozás (pletizmográfia, invazív artériás nyomásmérés) 
feltételeit is teremtsük meg. Gondoskodni kell arról, hogy 
legyen elérhető mágnes, sőt, adott esetben (fej-nyaktáji, 
mellkas műtétek) steril csomagolásban. Ha az ICD anti- 
tachycardiás funkcióját kikapcsoltuk, akkor külső defib- 
rillálás lehetősége legyen közvetlenül meg.
Teendők akut műtét előtt
A beavatkozás akut jellege miatt nincs többnyire lehető­
ség PM ambulanciával konzultálni, az anamnesztikus ada­
tok, a PM gondozási könyv eligazít. Ha erre sincs lehető­
ség pl. eszméletlen, ismeretlen beteg akut, életmentő mű­
téténél, akkor a PM-s heg és az EKG lehet irányadó. Az 
ellátás lényegében azonos gondolatok mentén történik. 
Minimalizált, esetleg bipoláris kauterezés, távolra helye­
zett diatermiás lappal, a vágás kevésbé produkál EMI-t, 
mint a koagulálás. Külső PM-, és defibrillátor készenlét, 
és szoros, dupla pulzusmonitorozás szükséges, mert ek­
kor részben diagnózist is készítünk.
Teendők műtétek alatt
Az általánosan használt anesztetikumok a PM ingerkü­
szöbre nincs hatással. Műtét közben gondosan hajtsuk 
végre azt a stratégiát, melyet az előbbiek alapján a sebész­
szel és belgyógyásszal egyetértésben elterveztünk. Swan- 
Ganz-katétert lehetőség szerint ne használjunk, centrális 
vénás kanült a PM-vel ellentétes oldalon szúrjunk, ez 
még inkább érvényes ICD esetében, mert nagyobb a ge­
nerátor, és több az elektróda, a kanült elég 10-12 cm
mélyre bevezetni. Ha a telemetriás átprogramozásra szer­
vezési problémák miatt csak az akut műtét megkezdése 
után kerülhet csak sor, akkor erről ne mondjunk le, hasz­
nos lehet ez a műtét hátralévő részében, vagy utána is. 
Meg kell értenünk, semmilyen algoritmus nem veszi le a 
vállunkról a folyamatos éberség terhét: ha a műtét előtt 
dependensnek bizonyult betegnél, erre a tényre építve 
aszinkron módot programoztatunk, de a műtét alatt a 
katekolaminok miatt visszatér a saját ritmus, akkor a ket­
tő vetélkedéséből súlyos következményekkel járó kamrai 
ritmuszavar lehet. Fordítva: ha a műtét előtt izgatott, nem 
dependens betegnél nem választunk aszinkron reprogra- 
mozást, de a narkózis során a dependenssé válik, akkor 
EMI mellett asystole lehet. Az 1905-ben alapított ASA 
pecsétjében mindmáig ott van az ASA egy szavas mottó­
ja: vigilance.
Teendők műtétek után
A műtét után meg kell határozni a beteg ritmusát, a PM 
programját ellenőrizni kell, szükség esetén helyre kell á- 
lítani, ellenőrizni kell az elem állapotát, és az ICD-t újra 
be kell kapcsolni. Amíg ez meg nem történik, addig a mo­
nitorozás szintje a műtőivel egyezzen meg. Telemetriás 
CIED ellenőrzés elbocsátás előtt azoknál szükséges, akik­
nél a műtét előtt volt programozás, erős hemodinamikai 
változások, szignifikáns esemény (pl. szívmegállás) volt 
műtét alatt, szív-mellkasi műtét volt, mely az elektróda 
vongálással az ingerküszöböt növelhette, és akik logiszti­
kai nehézségek miatt előreláthatólag nem tudnak a műtét 
után egy hónappal elektrofíziológiai ellenőrzésen megje­
lenni.
Egyéb, aneszteziológus munkáját is 
igénylő speciális eljárások ClED-vel 
élő betegeken
Anesztézia CIED beültetéshez
A PM beültetések nagy többsége transzvénás drótokkal, 
lokál anesztéziában történik. Általános anesztéziát az epi- 
cardiális elektródák beültetése indokol gyermekekben, 
tricuspidalis műbillentyű, kiújuló endocarditis, sikertelen 
sinus coronarius pozicionálás miatt. ICD beültetés mel­
lett indokolt lehet az általános anesztézia, ha a beteg az 
elektromos (és lelki) sokkot (már) nem tolerálja. A beteg­
ben lehet, hogy már van ideiglenes PM. A beavatkozás­
nál elérhetőnek kell lenni a pozitív chronotrop gyógysze­
reknek, az EKG mellett még legalább egy másik pulzus/ 
frekvencia monitornak, külső defibrillátomak. Ha az an- 
titachycardia funkció már aktív, ne használjon a kardio­
lógus diatermiát.
Anesztézia PM-es beteg cardioverziójához (CV)
Sick sinus syndromában szenvedő betegnek gyakran van 
végleges PM-e, ugyanakkor gyakran kialakul PF-ja is. 
Ilyen esetekben külső CV (energia > 200 J) válhat szük­
ségessé. Néhány bio-technológiai megfontolás azonban 
fontos lehet. A PM és a mellkasra tett lapátok egyaránt 
dipól antennát alkotnak. Minél párhuzamosabb a két an­
tenna tengelye, annál inkább kapacitív kapcsolásba kerül­
nek, s ez lokális hő keletkezéséhez, a myocardium rostok 
lokális elektromos-termális károsodásához vezet (mint az 
elektokauterezés teszi az elégetendő érrel a műtőben). Ez 
a küszöbpotenciál növekedését, esetleg exit-blokkot von 
maga után. Ezért kell megnövelni átmenetileg a pulzus 
amplitúdót CV előtt. Másik probléma, hogy a PM gene­
rátort védi egy feszültség szabályozó (Zener-dióda) az 
energia hullámtól, de ez nem mindig elégséges. A Zener- 
dióda ugyanakkor az áramot a generátortól el, az elektró­
dák felé shuntöli, és tovább növeli az izomrostok helyi 
károsodását. A PM generátort a gyakorlatban úgy tudjuk 
legjobban védeni, ha VOO, DOO módba kapcsoljuk, 
mert ezzel kikapcsoljuk a (sense jel) erősítőjét. A végle­
ges PM mellett történő külső CV kapcsán ajánlott teen­
dőket a 2.3.5. táblázat tartalmazza. A CV utáni feladatok 
érvényesek természetesen PM-s beteg defíbrillációja ese­
tén is. Mivel a PM károsodást és a küszöbpotenciál növe­
kedést teljes mértékben így sem tudjuk kizárni, végleges 
PM melletti PF jelentkezése esetén az alternatív megol­
dásokat (farmakológiai CV, frekvencia kontroll CV nél­
kül) is mérlegelni kell.
Anesztézia pszichiátriai indikációkkal végzett 
elektrosokk terápiához ClED-s betegen
Az aneszteziológusnak szükség esetén közreműködnie 
kell a skizofrénia és a depresszió bizonyos formáinál 
esetleg alkalmazott elektrosokk kezelésnél. Maga az ára­
mütés nem befolyásolja a PM-k működését, de a sokk 
utáni izompotenciálok (rángás) DDDR PM esetén ar- 
rhythmiát okozhatnak, különösen a nagyobb érzékenysé­
gű unipoláris elektródák mellett. Amennyiben a betegbe 
ICD van beültetve, azt a beavatkozás előtt ki kell kap­
csolni (utána természetesen vissza).
Transzkután elektromos idegstimulálás során (TENS)
Az akut és krónikus fájdalom terápiában alkalmazott 
transzkután elektromos idegstimulálás során (TENS) az 
illető terület bőrébe szúrt tűkre alacsonyfeszültségű 
egyenáram impulzust bocsát. A beavatkozás bipoláris PM 
esetében teljesen biztonságosnak tekinthető, unipoláris 
elektródák esetén szükség lehet a szenzitivitás növelésé­
re. ICD-t viszont a beavatkozás előtt ki kell kapcsolni.
2.3.5. táblázat
Teendők végleges PM-rel rendelkező beteg kardioverziója során
CV előtt:
PM -  generátor- és elektródafunkció ellenőrzése 
PM -  pulzusamplitúdó növelése 
PM programozása VOO vagy AOO módra
CV alatt:
A defibrillátorlapátokat a PM-generátortól legalább 15 cm-re kell a betegre helyezni
A két lapot anterior-laterális, anterior-poszterior helyezzük a betegre, hogy a lapátokat összekötő egyenes a PM endocardialis elektródájára 
minél merőlegesebben álljon.
3-5 perc szünetet tartsunk két CV-ütés között, hogy a Zener-diódákat védjük a túlmelegedés ellen
CV után:
PM generátor és elektróda funkció ellenőrzése közvetlenül a CV után
4-6 hétig nagyobb PM-output javasolt
PM-generátor- és elektródafunkció ellenőrzése 4-6 hét után
Stimulációs és/vagy érzékelőküszöb növekedése esetén rövidesen újabb ellenőrzés szükséges 
PM-generátor és/vagy elektródadiszfunkció esetén azonnal csere szükséges
Extracorporális lökéshullám
A húgyúti kövek zúzására használt extracorporális lökés­
hullám terápia nem bocsát ki elektromágneses hullámo­
kat, de a mechanikus, hidraulikus lökéshullám ingerelhe­
ti, sőt károsíthatja a rate responsive PM piezoelektromos 
érzékelőjét. Beavatkozás előtt a DDDR PM-t VVI üzem­
módba kell leprogramozni, a lökéshullám fókuszát a PM 
generátortól a lehető legtávolabb kell pozícionálni, PM 
dependens betegek esetében gondoskodni kell ideiglenes 
PM lehetőségről.
Diagnosztikus beavatkozások
Ultrahangvizsgálat, diagnosztikus röntgen, CT vizsgálat 
CIED beültetett betegeken különösebb teendők nélkül 
végezhetőek. PM-s betegek mintegy 75%-nak szüksége 
lehet élete folyamán MRI vizsgálatra. MRI PM-rel, vagy 
ICD-vel rendelkező betegnél a mai irányelvek alapján 
nem abszolút, hanem relatív kontraindikált. MRI során 
létezik egy statikus mágneses térerő, mely nagyság ren­
dekkel nagyobb, mint a patkó mágnes térereje, és egy 
változó mágneses tér, mely 60-300 Hz frekvenciával vál­
tozik, és egy szintén pulzáló rádió frekvenciás tér. (Az 
erős mágneses térben pulzáló EMH energiáját a szövetek 
H+-jai megkötik, illetve újra kibocsátják.) Az erős stati­
kus mágneses tér a PM-generátorra direkt nincs hatással, 
mert az titániumból készül, de a drótokra a polaritásnak 
megfelelő forgató- és vonzerőt gyakorol. A mágneses tér 
változó jellege pedig EMH révén áramot kelt a drótok­
ban, mely már elég nagy ahhoz, hogy átlépje a küszöbér­
téket, és arrhythmiát okozzon, ICD-vel élő betegben ki­
váltsa a sokkot. A pulzáló rádió frekvenciás hullámok
áram indukálása mellett hőt is termelnek az elektródák­
ban, ez később az elektróda-szívizom találkozási pont 
ellenállását megnöveli, az ingerlési küszöbértéket meg­
emeli, és exit blokkhoz (failure to capture) vezet A dró­
tokban indukálódott áram befolyásolja a PM működését 
is: programváltásokat okozhat, gátolhatja a PM-t, ez ve­
szélyes a PM dependens betegekre, vagy aszinkronná 
teheti PM-t, ez pedig ritmuszavart, esetleg kamrafibrillá- 
ciót okozhat saját ritmussal rendelkező betegeknél, káro­
síthatja a PM-t. Ha a mágneses rezonancia vizsgálat nél­
külözhetetlen, akkor az MRI 1,5 T (Tesla) térerősségig 
válogatott esetekben elvégezhető, ha az elektróda pozi­
cionálása óta legalább 6 hónap eltelt, és ez a készülék le­
kérdezésével és mellkas-RTG kép segítségével jónak 
bizonyul. A rendszert DOO, illetve VOO üzemmódra kell 
átprogramozni a mágnes frekvenciához közeli értékre. 
PM-fuggő betegeknél ideiglenes PM készenlétre, a prog­
ramozásban tapasztalt kardiológus jelenlétére van szük­
ség. A beteg MRI-ben lehetséges monitorozása, sőt a ver­
bális kontaktus elengedhetetlen. Reszuszcitációs készen­
lét szükséges. A betegektől a megfelelő felvilágosítás 
után írásos beleegyezést kell kérni. CIED nélküli, de 
szívműtéten átesett betegek MR-vizsgálata során problé­
mát okozhat, ha a perioperatív, ideiglenes PM drótját a 
műtét utáni napokban nem tudták kihúzni, csak enyhe 
húzás mellett a bőr szélénél elvágták, így az visszahú­
zódva benne marad a myocardiumban (mellkasi röntgen- 
vizsgálat dönt).
Egyéb beavatkozások CRMD-t viselő betegeken
Diagnosztikus röntgen és egyéb sugarazás nem befolyá­
solja a PM-ek működését, nagy intenzitású terápiás besu-
garazás azonban a szigetelt elektródák közötti kóboráram 
keletkezése miatt dózisfüggő módon károsíthatja a gene­
rátort. A PM-t minden kezelés után ellenőrizni kell, szük­
ség esetén át kell helyezni a másik oldalra. Fogászati be­
avatkozások során bizonyos nagyfordulatszámú eszkö­
zök befolyásolhatják a PM-k működését, a vibráció a rate 
responsive PM-t zavarja. Bőrgyógyászati diatermiás le- 
égetések a műtői elektrokauterezéshez hasonló problé­
mákat okoznak.
Antibiotikum-profilaxis, az infektív endocarditis (IE) 
prevenciója CIED beültetett betegek esetében
CRMD beültetése után rövidesen, de 6 héten belül kiala­
kuló fertőzéses szövődmények 0,8-5,7% gyakoriságban 
fordulnak elő (generátor-zsebfertőzés, vagy IE) oka több­
nyire Staphylococcus aureus fertőzés, ezért a beültetés­
hez indokolt a perioperatív antibiotikum profilaxis. Ha a 
fertőzés kialakult, pl. a generátor felett gyulladt a seb, 
vagy a beteg lázas egyéb góc nélkül, akkor a PM-t ki kell 
cserélni, elektródákkal együtt. A permanens pacemaker­
rel és/vagy ICD-vel élő betegek az AHA ajánlása szerint 
az IE prevenció szempontjából a legalacsonyabb rizikó- 
csoportot képviselik, így antibiotikum-profilaxis önma­
gában ezért nem indokolt még a gingivát és/ vagy a fog­
gyökér periapicalis részét érintő beavatkozások során 
sem, mások ezt mérlegelendőnek tartják, legalább a beül­
tetés után az első három hónapban, amikor az elektródák 
még nem endothelializálódtak.
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